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Резюме  
Венозный тромбоэмболизм (ВТЭ) является третьей по частоте причиной смерти от сердечно-со-
судистых заболеваний после инфаркта миокарда и инсульта, но является наиболее предотвратимой 
причиной летальности. ВТЭ распространен и потенциально опасен для жизни больных, которые по-
ступили в отделения реанимации, даже несмотря на профилактические мероприятия. 
Цель обзора: обоснование необходимости проведения профилактических мероприятий веноз-
ного тромбоэмболизма у пациентов, находящихся в реанимационных отделениях.  
 Из более 300 первично отобранных источников литературы различных баз данных (Scopus, Web 
of science, РИНЦ и др.) для анализа выбрали 99 источников, из них — 69, опубликованных в течение 
последних пяти лет (2015–2020 гг.). Критерием исключения источников служили малая информатив-
ность и устаревшие данные. 
В обзоре рассмотрели значимость ВТЭ, факторы риска его развития, выбор и объем профилак-
тических мероприятий в зависимости от риска тромбозов и кровотечения, ведение пациентов в раз-
личных клинических ситуациях (при снижении функции почек, тромбоцитопении, гепарин-индуци-
рованной тромбоцитопении, нарушении функции печени), показания к установке кава-фильтров.  
Но в мировой литературе пока нет консенсуса в отношении рассматриваемого вопроса, основан-
ного на метанализах или больших рандомизированных исследованиях. Также, не достигнуто согласие 
в отношении использования механической и комбинированной профилактики венозных тромбо-
зов/ТЭЛА, использования ультразвукового исследования для выявления бессимптомных тромбозов. 
Не существует ни одного исследования оценки эффективности и безопасности фармакологической 
профилактики ВТЭ у пациентов с выраженной печеночной недостаточностью.  
 В обзоре отметили, что все пациенты, госпитализированные в отделения реанимации имеют вы-
сокий риск развития ВТЭ. Объем профилактических мероприятий зависит не только от данного 
риска, но и от риска развития кровотечения. В качестве антикоагулянта должны использоваться ге-
парины, среди которых предпочтение отдается низкомолекулярным гепаринам. Выбор дозы боль-
шинства гепаринов зависит от функции почек. При высоком риске кровотечения применяются ме-
ханические средства профилактики.  
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Summary 
Venous thromboembolism (VTE) is the third most frequent cause of death from cardiovascular diseases 
after myocardial infarction and stroke and the most preventable cause of mortality. VTE is common and po-
tentially life-threatening in patients admitted to ICU, even in spite of preventive care. 
The purpose of the review is to justify the necessity of preventive care for venous thromboembolism in 
ICU patients.  
 From over 300 initially selected sources of literature databases (Scopus, Web of science, RSCI, etc.), 99 
sources were chosen including 69 that were published during the last five years (2015–2020). The exclusion 
criteria included data of low informative value or disproven data. 
The review discusses VTE relevance, risk factors for its development, selection and scope of preventive care 
depending on the risk of thrombosis and hemorrhage, patient management in different clinical settings (im-
paired renal function, thrombocytopenia, heparin-induced thrombocytopenia, liver dysfunction, indications 
for installation of vena cava filter).  
In the world literature, however, there is yet no consensus on the matter under discussion that would have 
been based on meta-analyses or large randomized studies. No agreement has been reached either in respect 
of use of mechanical and combined prophylaxis of venous thromboses/PATE, application of ultrasound to de-
tect asymptomatic thromboses. There are no studies on efficacy and safety of pharmacological prophylaxis of 
VTE in patients with significant hepatic impairment.  
 The review describes that all patients admitted in ICU feature a high risk of VTE development. The scope 
of preventive care depends not only on VTE risk but also on the risk of a hemorrhage. To prevent the latter, 
low-molecular weight heparins should be used. For most cases, the choice of heparine dose depends on renal 
function. When there is a high risk of hemorrhage, mechanical preventive aids are applied.  
 
Keywords: venous thromboembolism; prophylaxis; intensive care unit 
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Введение 
Венозный тромбоэмболизм (ВТЭ) включа-
ет тромбоз глубоких вен нижних и верхних 
конечностей, таза (ТГВ) и тромбоэмболию 
легочной артерии (ТЭЛА). ВТЭ может развить-
ся у любого человека и быть причиной тяже-
лой болезни, инвалидности и даже гибели. Он 
является третьей по частоте причиной смерти 
от сердечно-сосудистых заболеваний после 
инфаркта миокарда и инсульта, но при этом — 
наиболее предотвратимой причиной летально-
сти [1]. По данным многих исследований еже-
годные показатели развития ТЭЛА варьируют от 
39 до 115 случаев на 100 000 населения, а ТГВ — 
от 53 до 62 на 100 000 населения [2, 3] и данные 
показатели имеет тенденцию к росту с тече-
нием времени [3, 4]. От ВТЭ за год погибает от 
60 000 до 100 000 американцев  [1]. В шести 
Европейских странах с общим населением 
454,4 миллиона человек более 370 000 смертей 
в 2004 году были связаны с ВТЭ [5]. В течение 
первого месяца после диагностики ВТЭ от 
ТЭЛА погибает от 10 до 30% человек [5]. Внезап-
ная смерть является первым клиническим 
проявлением легочной эмболии примерно у 
четверти (25%) лиц [6]. Среди пациентов, стра-
дающих ТГВ конечностей, у половины развил-
ся посттромботический синдром [6], а у одной 
трети (около 33%) — произошел рецидив ВТЭ в 
течение последующих 10 лет  [6]. Затраты на 
лечение ВТЭ в США составляют ежегодно не 
менее 600 млн. долл. США на человека  [7], в 
Европе — 8,5 миллиардов евро [8]. 
Introduction  
Venous thromboembolism (VTE) includes 
deep vein thrombosis of lower and upper extrem-
ities, pelvis (DVT) and pulmonary artery throm-
boembolism (PATE). VTE can develop in any per-
son and might be a cause of a severe illness, 
disability, and even death. It is the third most fre-
quent cause of death from cardiovascular dis-
eases after myocardial infarction and stroke but 
is the most preventable cause of mortality [1]. An-
nually, PATE development varies between 39 and 
115 cases per 100,000 humans and those of DVT 
— between 53 and 62 per 100,000 humans [2, 3], 
with an upward trend over time [3, 4]. 60,000 to 
100,000 Americans die from VTE per annum [1]. 
In six European countries with the total popula-
tion of 454.4 million, more than 370,000 deaths in 
2004 were related to VTE  [5]. Within the first 
month after VTE diagnosis, 10 to 30% humans die 
from PATE [5]. Sudden death is the first clinical 
manifestation of pulmonary embolism approxi-
mately in a forth (25%) of persons [6]. Among pa-
tients suffering from DVT of extremities, half de-
veloped the post-thrombotic syndrome [6], and 
one third (about 33%) experienced VTE recur-
rence within the next 10 years [6]. In the USA, the 
expenses on VTE treatment amount at least to 600 
million US Dollars per head per year [7], in Eu-
rope — 8.5 billion euros [8]. 
About 50% of VTE cases occur during hospi-
talization for an acute disease (22% in therapeutic 
patients and 24% in surgical patients), or within 3 
months after discharge from the hospital (most 
Обзоры 
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Приблизительно 50% случаев ВТЭ возни-
кают во время госпитализации по поводу ост-
рого заболевании (у пациентов терапевтиче-
ского профиля — 22%, хирургического — 24%), 
или в течении 3х месяцев после выписки из 
стационара (большинство эпизодов венозного 
тромбоэмболизма происходит именно после 
выписки) [9–11].  
ТЭЛА является одной из ведущих причин 
летальности среди госпитализированных 
пациентов (60 000–100 000 смертей в год [12], у 
5–10% госпитализированных пациентов [13]). 
Комитет по здравоохранению палаты общин 
сообщил, что приблизительно 25 000 человек в 
Великобритании ежегодно умирают от при-
обретенного в больнице ВТЭ [14].  
ВТЭ, несмотря на профилактические меро-
приятия, опасен для жизни реанимационных 
больных [15, 16]. Частота зарегистрированного 
ВТЭ у пациентов отделений реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ), вероятно, варьирует в 
разных популяциях и зависит от индивидуаль-
ных особенностей и состояния больного, заболе-
вания, которое стало причиной госпитализации, 
скрининга ВТЭ, а также характера профилакти-
ческих мероприятий. Таким образом, частота 
развития ТГВ нижних конечностей у больных в 
ОРИТ варьирует от 3,5 до 31% [17, 18]. В азиатских 
странах заболеваемость сравнительно ниже, чем 
в странах ЕС и Северной Америки. Так, в иссле-
дованиях, в которые были включены пациенты 
хирургического отделения интенсивной терапии 
в Тайланде, частота ТГВ составляет 3,6% [18], в 
Тегеране — 3,5% [19]. Частота возникновения ВТЭ 
у пациентов с сепсисом и септическим шоком 
составляет 37,2% [20]. 
По данным аутопсии среди умерших в 
ОРИТ, тромбоэмболия легочной артерии была 
зарегистрирована в 7–27% случаев и явилась 
непосредственной причиной смерти у пример-
но 12% больных [21]. Даже небольшой перфу-
зионный дефект, вызванный ТЭЛА, клиниче-
ски может плохо переноситься такими 
больными и значительно сокращать их кар-
диореспираторный резерв [22]. 
Профилактика ВТЭ приводит к снижению 
частоты его развития и смертности. Так, обсер-
вационное исследование взрослых пациентов, 
находившихся на лечении в ОРИТ в США, пока-
зало, что в группе пациентов, получавших про-
филактическое лечение антикоагулянтами, 
риск смерти был значительно ниже, чем у 
пациентов, которым не проводилась профи-
лактика ВТЭ [23]. Результаты метаанализа, про-
веденного Malato A. с коллегами, позволили 
авторам предположить, что развитие ТГВ в 
ОРИТ, по-видимому, влияет на продолжитель-
ность пребывания в отделении реанимации и 
стационаре, и на летальность [24].  
episodes of venous thromboembolism take place 
particularly after discharge) [9,10,11].  
PATE is a leading cause of mortality among inpa-
tients (60,000–100,000 deaths per year [12], or 5–10% 
of all inpatients [13]). The Health Committee of the 
House of Commons reported that in Great Britain 
25,000 humans approximately die from VTE ac-
quired in hospital [14].  
In spite of preventive measures, VTE is a life-
threatening condition for ICU patients [15, 16]. The 
incidence of VTE recorded in ICU patients varies 
from population to population and depends on pa-
tient’s individual peculiarities and causes of hospi-
talization, VTE screening, and the nature of preven-
tive measures. Therefore, the incidence of DVT of 
lower extremities in ICU patients varies between 
3.5 and 31% [17,18]. In Asian countries, the morbid-
ity is comparatively lower than in the EC and North 
America countries. In the studies that included ICU 
surgical patients in Thailand, the incidence of DVT 
was equal to 3.6% [18], in Teheran — 3.5% [19]. VTE 
incidence in sepsis and septic shock patients 
amounts to 37.2% [20]. 
According to autopsy data, in patients that 
deceased in ICU PATE was recorded in 7–27% of 
cases and was the direct cause of death in 12% of 
patients [21]. Even a minor perfusion defect due to 
PATE may be poorly tolerated by such patients sig-
nificantly reducing their cardiorespiratory re-
serve [22]. 
VTE prophylaxis results in reduced incidence 
of its development and death. The observational 
study of adult patients receiving treatment in ICU 
in the USA showed that in the group of patients 
who received preventive treatment with anticoag-
ulants the risk of death was significantly lower than 
that of patients who did not receive VTE prophy-
laxis [23]. The results of meta-analysis undertaken 
by Malato A. et al. have allowed the authors to sup-
pose that development of DVT in ICU seems to af-
fect mortality and duration of staying in ICU and 
hospital [24].  
Venous Thromboembolism Risk Factors 
By today’s conceptions, VTE development is a 
consequence of interaction between constant risk 
factors that a patient has and factors appearing due 
to a new disease or exacerbation of a chronic dis-
ease in the course of the treatment before and dur-
ing hospitalization (table 1). Almost all inpatients 
have 1 or more VTE risk factors (table 1), wherein 
about 40% of them have 3 risk factors and more [25]. 
The most significant risk factors of VTE in-
clude surgical intervention, knee or hip endopros-
thetics, a severe trauma including femoral fracture, 
spinal cord injury (table 1) [26]. Another significant 
risk factor of VTE is cancer including metastases, in 
which risk degree depends on the tumor location 
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Факторы риска венозного 
тромбоэмболизма 
Развитие ВТЭ по современным представ-
лениям — это следствие взаимодействия 
между постоянными факторами риска, кото-
рые имеются у пациента, и факторами, 
появляющимися в связи с новым заболевани-
ем или обострением хронического, или в про-
цессе его лечения, включая госпитализацию 
(табл. 1). Почти все госпитализированные 
пациенты имеют 1 или более факторов риска 
развития ВТЭ (табл. 1) и приблизительно 40% 
имеют 3 и более факторов риска [25]. 
Наиболее значимыми факторами риска 
развития ВТЭ считаются: хирургическое вме-
шательство, эндопротезирование коленного 
или тазобедренного сустава, тяжелая травма, 
включая перелом бедра, травма спинного 
мозга (табл. 1)  [26]. Еще одним значимым 
фактором риска ВТЭ является рак, особенно 
с развитием метастазов, причем выражен-
ность риска зависит от локализации онколо-
гического процесса (табл. 1)  [29]. Наиболь-
шим риском обладают злокачественные 
опухоли, локализующиеся в желудке, подже-
лудочной железе, легких, головном мозге, а 
также гемобластозы [30]. 
Фактором риска ВТЭ у женщин репродук-
тивного возраста является прием эстрогенсо-
держащих оральных контрацептивов [28], осо-
бенно при тромбофилии  [31]. Риск развития 
ВТЭ при заместительной гормональной тера-
пии у женщин зависит используемого препа-
рата и путей его введения [28]. 
Атеротромбоз и ВТЭ имеют ряд общих 
факторов риска, таких как курение сигарет, 
гиперхолестеринемия, артериальная гиперто-
ния и сахарный диабет [32], ожирение [33]. 
Пациенты ОРИТ зачастую имеют сложные 
медицинские диагнозы с большим числом 
сопутствующих заболеваний. Это послеопера-
ционные пациенты, лица с политравмой, боль-
ные с тяжелыми терапевтическими заболева-
ниями и т. п. Сепсис  [17], медицинская 
седация  [34], «фармакологический пара-
лич»  [34], использование вазопрессоров  [35], 
препаратов для нейромышечной блокады [36], 
гемодиализ  [17], продолжительное лечение в 
ОРИТ [18], наличие бедренного венозного кате-
тера [37] или центрального, периферического 
венозного катетера [34, 36, 38, 39] являются фак-
торами риска ВТЭ  [34], которые появляются 
при нахождении пациента в ОРИТ. Искусствен-
ная вентиляция легких (ИВЛ) за счет уменьше-
ния венозного возврата и необходимости седа-
ции (и иммобилизации) также увеличивает 
риск ВТЭ [17], причем на частоту развития ВТЭ 
влияет продолжительность ИВЛ [40]. 
(table 1) [29]. The highest risk relates to malignant 
tumors located in the stomach, pancreas, lungs, 
brain, as well as hemoblastosis [30]. 
The VTE risk factor in women of the reproductive 
age includes the use of estrogencontaining oral con-
traceptives [28], particularly, in the presence of throm-
bophilia [31]. The risk of VTE development during re-
placement hormonal therapy in women depends on 
the drug used and route of administration [28]. 
Atherothrombosis and VTE feature a number 
of common risk factors such as smoking cigarettes, 
hypercholesterolemia, arterial hypertension, dia-
betes mellitus [32], and obesity [33]. 
ICU patients often experience complicated 
medical diagnoses with a number of comorbidi-
ties. They include surgical diseases, post-trauma 
conditions, severe therapeutic diseases, and 
more. Sepsis [17], medical sedation [34], ‘pharma-
cological paralysis’ [34], use of vasopressors [35], 
neuromuscular blockers [36], hemodialysis [17], 
long treatment in ICU [18], presence of a femoral 
venous catheter  [37], or central, peripheral ve-
nous catheter  [34, 36, 38, 39] — all of them are 
VTE risk factors [34] that appear during patient’s 
stay in ICU. Mechanical lung ventilation (MLV), 
due to reduced venous return and requirement 
for sedation and immobilization, also increases 
the VTE risk [17], and MLV duration might affect 
VTE prevalence [40]. 
Antipsychotic drugs, antidepressant drugs, di-
uretics or analgesics, Diclofenac, Ibuprofen and Ro-
fecoxib, but not naproxen, might increase the risk 
of VTE [41–43].  
Ultrasound Examination  
for Deep Vein Thrombosis Screening  
In ICU patients, VTE has some peculiarities 
obstructing its diagnosis. DVT signs and symptoms 
might be not visible due to edemas or surgical 
dressing. Diagnosis of DVT is not always easy to 
confirm until the patients develop PATE. 
In critically ill patients, DVT is often asympto-
matic with PATE being the first clinical presentation 
of the disease [44]. Ultrasound examination seems 
to be justified as screening in ICU patients. How-
ever, available data did not allow experts from the 
American College of Chest Physicians [45] or Euro-
pean experts  [44] to recommend routine ultra-
sound examination for detecting asymptomatic 
DVT in postoperative patients. Such examination 
would be useful in patients with a high risk of VTE 
to whom it is impossible to commence pharmaco-
logical thromboprophylaxis timely due to hemor-
rhage, or in patients with a high risk of hemorrhage, 
or in case of heparin-induced thrombocytopenia 
(HIT), and in patients who cannot report appear-
ance of clinical signs of DVT [44]. 
On the other hand, ‘PREVENT’ (Pneumatic 
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Применение некоторых препаратов в 
периоперационном периоде может увеличить 
риск ВТЭ. К таким препаратам относятся анти-
психотики, антидепрессанты, диуретики или 
анальгетики (риск ВТЭ повышен у пациентов, 
получающих диклофенак, ибупрофен и рофе-
коксиб, но не напроксен) [41–43].  
CompREssion for Preventing VENous Thromboem-
bolism) research showed that ultrasound examina-
tion of veins of lower extremities twice a week re-
sulted in increased number of patients with detected 
DVT, reduced number of tests to diagnose DVT lo-
cated elsewhere, and decreased incidence of PATE, 
early VTE diagnosis and lower 90-day mortality [46]. 
Risk factors 
Group                                     Example 
Strong OR* >10                  A lower extremity fracture 
                                                Hospitalization for cardiac insufficiency or atrial fibrillation/flutter (within 3 months after discharge) 
                                                Knee or hip replacement 
                                                A severe trauma 
                                                Myocardial infarction (within 3 months after discharge) 
                                                Previous VTE 
                                                Spinal cord injury 
Moderate OR — 2–9         A keyhole surgery on the knee 
                                                Autoimmune diseases 
                                                Blood transfusion 
                                                Central venous and intravenous catheters 
                                                Chemotherapy 
                                                Congestive cardiac or respiratory failure  
                                                Erythropoiesis-stimulating agents [26] 
                                                Hormonal replacement therapy (depends on the composition) [28] 
                                                Intake of oral contraceptives 
                                                Postpartum period 
                                                Infection (especially, pneumonia, urinary tract infection, HIV) 
                                                Intestinal inflammatory disease 
                                                Cancer (the risk is the highest in case of metastasis) 
                                                Stroke involving functional impairment of extremities 
                                                Superficial vein thrombosis 
                                                Thrombophilia 
Weak OR <2                         Bedrest >3 days 
                                                Diabetes mellitus 
                                                Arterial hypertension 
                                                Prolonged sitting posture (for example, a long travel by car or plane) 
                                                Elderly age 
                                                Laparoscopic surgery (for instance, cholecystectomy) 
                                                Obesity 
                                                Pregnancy 
                                                Varicose veins
Таблица 1. Факторы риска венозного тромбоэмбоэмболизма [26, 27]. 
Table 1. Venous thromboembolism risk factors [26, 27].
Note. * — OR is the odds ratio. 
Примечание. * OR — относительный риск. Для табл. 1–5: Risk factors — факторы риска; group — группа; example — при-
мер; strong, moderate, weak — сильные, умеренные, слабые; a lower extremity fracture — перелом нижней конечности; 
hospitalization for cardiac insufficiency or atrial fibrillation/flutter (within 3 months after discharge) — госпитализация по по-
воду сердечной недостаточности или фибрилляции/трепетания предсердий (в течение 3 месяцев после выписки); knee 
or hip replacement — эндопротезирование коленного или тазобедренного суставов; a severe trauma — тяжелая травма; 
myocardial infarction (within 3 months after discharge) — инфаркт миокарда (в течение 3 месяцев после выписки); previous 
VTE — предыдущий ВТЭ; spinal cord injury — повреждение спинного мозга; a keyhole surgery on the knee — артроскопи-
ческая операция на колене; autoimmune diseases — аутоиммунные заболевания; blood transfusion — переливание крови; 
central venous and intravenous catheters — центральный венозный и внутривенные катетеры; chemotherapy — химиоте-
рапия; congestive cardiac or respiratory failure — застойная сердечная недостаточность или дыхательная недостаточность; 
erythropoiesis-stimulating agents — эритропоэз-стимулирующие агенты; hormonal replacement therapy (depends on the 
composition) — заместительная гормональная терапия (зависит от состава); intake of oral contraceptives — прием ораль-
ных контрацептивов; postpartum period — послеродовой период; infection (especially, pneumonia, urinary tract infection, 
HIV) — инфекция (особенно пневмония, инфекция мочевыводящих путей, ВИЧ); intestinal inflammatory disease — вос-
палительное заболевание кишечника; cancer (the risk is the highest in case of metastasis) — рак (самый высокий риск при 
метастазировании); stroke involving functional impairment of extremities — инсульт с нарушением функций конечностей; 
superficial vein thrombosis — тромбоз поверхностных вен; thrombophilia — тромбофилия; bedrest >3 days — постельный 
режим >3 дней; Diabetes mellitus — сахарный диабет; Arterial hypertension — артериальная гипертония; prolonged sitting 
posture (for example, a long travel by car or plane) — длительное нахождение в сидячем положении (например, длительное 
путешествие на автомобиле или самолете); elderly age — пожилой возраст; laparoscopic surgery (for instance, cholecystec-
tomy) — лапароскопическая операция (например, холецистэктомия); obesity — ожирение; pregnancy — беременность; 
varicose veins — варикозное расширение вен. 
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Проведение УЗИ для скрининга 
тромбозов глубоких вен  
ВТЭ у пациентов ОРИТ имеет некоторые 
особенности, что затрудняет его диагностику. 
Так, признаки и симптомы ТГВ могут быть не 
видны из-за отеков или наличия хирургических 
повязок. Диагноз тромбоза вен нижних конеч-
ностей не всегда легко заподозрить, до тех пор, 
пока у больного не появятся признаки ТЭЛА. 
У пациентов, находящихся в критическом 
состоянии, ТГВ часто протекает бессимптомно, 
а ТЭЛА является первым клиническим про-
явлением болезни  [44]. Проведение УЗИ в 
качестве скрининга у реанимационных паци-
ентов, казалось, должно быть оправдано. 
Однако, имеющиеся данные не позволили экс-
пертам Американского Колледжа Торакальных 
Врачей [45] и европейским экспертам [44] реко-
мендовать рутинное проведении ультразвуко-
вого исследования для выявление бессимп-
томного ТГВ у пациентов после хирургического 
вмешательства. Такое исследование целесооб-
разно выполнять у лиц с высоким с риском 
ВТЭ и невозможностью начать вовремя фарма-
кологическую тромбопрофилактику из-за 
кровотечения, или у больных, имеющих высо-
кий риск развития кровотечения, или при 
гепарининдуцированной тромбоцитопении 
(ГИТ), а также — у пациентов, которые не могут 
сообщить о появлении у них клинических при-
знаков ТГВ [44]. 
С другой стороны, исследование PREVENT 
(Pneumatic CompREssion for Preventing VENous 
Thromboembolism), показало, что проведение 
УЗИ вен нижних конечностей дважды в неде-
лю привело к росту числа пациентов с 
выявленным ТГВ, снижению числа тестов для 
диагностики ТГВ иной локализаций и частоты 
ТЭЛА, к ранней диагностике ВТЭ и снижению 
смертности в течении 90 дней [46]. 
Оценка риска развития венозного 
тромбоза и кровотечения  
Пациенты, которые находятся на стацио-
нарном лечении, обладают различным риском 
развития ВТЭ. Чрезмерная профилактика у 
пациентов с низким риском ВТЭ может приве-
сти к развитию кровотечения, и наоборот, недо-
статочная профилактика у пациентов с высоким 
риском чревата развитием ВТЭ. Клиническая 
настороженность в отношении возможного кро-
вотечения, недооценка риска развития ВТЭ 
может привести к применению профилактиче-
ского лечения в недостаточном объеме. 
Для того, чтобы избежать ошибок при 
профилактических мероприятиях во время 
нахождения пациента в ОРИТ необходимо под-
Vein Thrombosis and Hemorrhage  
Risk assessment  
Inpatients feature a different risk of VTE devel-
opment. Excessive prophylaxis in patients experi-
encing lower risk of VTE might lead to occurrence 
of hemorrhage and, vice versa, insufficient prophy-
laxis in high-risk patients is fraught with VTE devel-
opment. Clinical apprehension in respect of possi-
ble hemorrhage, underestimation of VTE risk might 
result in insufficient preventive care. 
To avoid mistakes in preventive measures dur-
ing patient’s stay in ICU, a patient-centered ap-
proach is required, in which it is necessary to assess 
risks of thrombosis and hemorrhage. Pharmacolog-
ical prophylaxis should be carried out taking into 
account the risks listed above, precedent anticoag-
ulant therapy, and comorbidities (tables 2–4) [9, 13]. 
It is also necessary reassessing the risks even more 
frequently than once a day because the clinical con-
dition of an ICU patient changes fast [47]. 
Recent decade, a few quantitative models of 
VTE risk assessment were developed [9, 48, 49]. Ac-
cording to several guidelines [44, 50–52], to assess the 
VTE risk in surgical patients one can use the Padua 
score [52] (table 2), and in therapeutic patients the 
IMPROVE score might be employed [53] (table 3).  
The score by Joseph Caprini (table 4) [54] can 
also be used to assess the VTE risk in surgical pa-
tients. Its efficiency was proven by findings of the 
meta-analysis that included 11 studies and over 15 
thousand patients [55]. The possibility of its usage 
in surgical  [37, 56] and oncological ICU inpa-
tients [57] was demonstrated. On the other hand, 
according to Bateman D. K., the Caprini’s risk as-
sessment model seems to fail in providing clinically 
useful risk stratification for patients after knee or 
hip endoprosthetics [58]. 
ICU inpatients represent an increased risk 
group not only for thrombosis but also for bleeding. 
About 80% of patient experience one or a few 
episodes of bleeding, though most of them are 
minor ones [59]. In the cohort study (11 countries, 
97 Intensive Care Units, 1043 patients), 2.6% of pa-
tients hospitalized for emergency indications were 
found to possess clinically significant gastrointesti-
nal hemorrhage (GIH). Of them, 4.7% of patients ex-
perienced at least one episode of obvious GIH dur-
ing their stay in ICU [60]. Only three out of four ICU 
inpatients received drugs for at least 1 day, which re-
duced gastric secretion and could prevent some, but 
not all types of GIT hemorrhage [61]. The highest risk 
of VTE seems to be featured by patients receiving ex-
tracorporeal life support (ECLS). Such patients de-
velop GIH in 13.6% of cases [62], and intracranial 
hemorrhage is determined in 5–7% of patients [63]. 
Pharmacological prophylaxis of VTE might 
lead to development of bleeding that might result 
in lethal outcome. Moreover, both bleeding and 
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ходить индивидуально к каждому больному: 
оценивать риск развития как тромбозов, так и 
кровотечения в каждой конкретной ситуации. 
Проводить фармакологическую профилакти-
ку следует с учетом перечисленных рисков, 
предшествующей антикоагулянтной терапии и 
сопутствующих заболеваний (табл. 2–4) [9, 13]. 
Необходимо также регулярно проводить пере-
оценку данных рисков, чаще даже, чем один 
раз в день, так как клиническое состояние 
пациента ОРИТ меняется быстро [47]. 
В последнее десятилетие было разработа-
но несколько количественных моделей оценки 
риска ВТЭ [9, 48, 49]. Согласно многим рекомен-
дациям [44, 50–52] для оценки риска развития 
ВТЭ у хирургических больных можно приме-
subsequent termination of thromboprophylaxis af-
fects adversely the clinical outcomes of ICU pa-
tients [64]. The risk of bleeding is assessed with the 
aid of IMPROVE score (table 5) [65,66]. 
Preventive Therapy  
It is believed that up to 70% of VTE cases in in-
patients can be prevented [67–69]. According to the 
findings of three randomized controlled clinical stud-
ies (RCS) undertaken in ICU patients, DVT incidence 
was significantly lower in the group of patients re-
ceiving thromboprophylaxis versus the control group 
regardless of the type of preventive therapy [17, 70]. 
Thromboprophylaxis may be delivered me-
chanically (graduated compression garments, 
Risk Factors                                                                                                                                                                                                                            Score 
Immobilization (bedrest with the possibility of using a bath/toilet)                                                                                                      3 
due to patient’s reduced mobility or physician’s recommendations for  3 days                                                                                
Active cancer (patients with metastases in regional lymph nodes                                                                                                          3 
or distant metastases who have received chemotherapy or radiation therapy in the recent 6 months)                                     
VTE in past medical history (with the exception of superficial vein thrombosis)                                                                              3 
Thrombophilia                                                                                                                                                                                                            3 
Trauma or surgical intervention ( 1 month)                                                                                                                                                  2 
70 years of age and older                                                                                                                                                                                         2 
Cardiac or respiratory failure                                                                                                                                                                                 1 
Acute myocardial infarction or ischemic stroke                                                                                                                                             1 
Use of hormonal replacement therapy or oral contraceptives                                                                                                                  1 
Obesity (BMI > 30 kg/m2)                                                                                                                                                                                        1 
Acute infection and/or rheumatologic disease                                                                                                                                               1 
Risk score  4
Таблица 2. Оценка риска развития ВТЭ — шкала Padua [52]. 
Table 2. VTE Risk Assessment — the Padua Score [52]. 
Примечание. Для табл. 2–5: Score – баллы; high — высокий; immobilization (bedrest with the possibility of using a bath/toilet) 
due to patient’s reduced mobility or physician’s recommendations for  3 days — иммобилизация (постельный режим с воз-
можностью пользоваться ванной/туалетом) в связи со сниженной двигательной мобильностью больного или реко-
мендациями врача в течение  3 дней; active cancer (patients with metastases in regional lymph nodes or distant metastases 
who have received chemotherapy or radiation therapy in the recent 6 months) — активный рак (пациенты с метастазами в 
региональные лимфоузлы или отдаленными метастазами, получающие химиотерапию или лучевую терапию в течение 
последних 6 месяцев); VTE in past medical history (with the exception of superficial vein thrombosis) — ВТЭ в анамнезе (за 
исключением тромбоза поверхностных вен); thrombophilia – тромбофилия; trauma or surgical intervention ( 1 month) — 
травма или хирургическое вмешательство ( 1 мес.); 70 years of age and older — возраст 70 лет и старше; cardiac or respi-
ratory failure — сердечная или дыхательная недостаточность; acute myocardial infarction or ischemic stroke — острый ин-
фаркт миокарда или ишемический инсульт; use of hormonal replacement therapy or oral contraceptives — использование 
гормональной заместительной терапии или пероральных контрацептивов; obesity (BMI >30 kg/m2) — ожирение (ИМТ > 
30 кг/м2); acute infection and/or rheumatologic disease — острая инфекция и/или ревматологическое заболевание. 
Risk Factors                                                                                                                                                                                                                            Score 
VTE in past medical history                                                                                                                                                                                    3 
Thrombophilia                                                                                                                                                                                                            2 
Paralysis of lower extremities                                                                                                                                                                                 2 
Active cancer                                                                                                                                                                                                                2 
Immobilization  7 days                                                                                                                                                                                         1 
Stay in ICU                                                                                                                                                                                                                    1 
Age over 60 years                                                                                                                                                                                                        1 
Low risk score — 0–1 
Intermediate risk score — 2–3 
High risk score —  4 
Таблица 3. Оценка риска развития ВТЭ — шкала IMPROVE VTE [53]. 
Table 3. VTE Risk Assessment — the IMPROVE VTE score [53]. 
Примечание. VTE in past medical history — ВТЭ в анамнезе; thrombophilia — тромбофилия; paralysis of lower extremities — 
паралич нижних конечностей; active cancer — активный рак; immobilization  7 days — иммобилизация  7 дней; stay in 
ICU — нахождение в ОРИТ; age over 60 years — возраст старше 60 лет. Для табл. 3, 4: low, intermediate, high — низкий, про-
межуточный, высокий.
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нять шкалу Padua [52] (табл. 2), у терапевтиче-
ских — шкалу IMPROVE [53] (табл. 3).  
Шкала американского профессора Joseph 
Caprini (табл. 4)  [54] также может использо-
ваться для оценки риска ВТЭ у больных хирур-
гического профиля. Ее эффективность под-
pneumatic compression of lower extremities, mus-
cular-venous pump of lower extremities) and/or 
pharmacologically (anti-thrombotic aids). 
Pharmacological prophylaxis of VTE in inpa-
tients may include anticoagulants: heparins (low-
molecular heparins, LMH, or unfractionated he-
parins, UFH), fondaparinux, oral anticoagulants — 
antivitamin K (AVK) drugs, or direct oral anticoagu-
lants (DOAC). 
Heparins are the main drugs for primary phar-
macological prophylaxis of VTE in ICU. Their effi-
cacy in preventing VTE has been clearly demon-
Факторы риска                                                                         Баллы 
Возраст 41—60 лет                                                                     1 
Отек нижних конечностей 
Варикозные вены  
Индекс массы тела > 25 кг/м² 
Малое хирургическое вмешательство  
Сепсис (< 1 мес) 
Серьезное заболевание легких,  
включая пневмонию (< 1 мес) 
Прием оральных контрацептивов  
или заместительная гормональная терапия  
Беременность и послеродовый период (< 1 мес) 
Острый инфаркт миокарда 
Наличие в анамнезе необъяснимых  
мертворождений, выкидыши (срок  3 мес),  
преждевременные роды с токсикозом  
или задержка внутриутробного развития плода 
ХСН (< 1 мес) 
Постельный режим  
у нехирургического пациента  
Воспалительные заболевания  
толстой кишки в анамнезе 
Большое хирургическое вмешательство (< 1 мес) 
ХОБЛ 
Другие факторы риска                                                              
Возраст 61—74 года                                                                   2 
Артроскопическая хирургия  
Злокачественное новообразование 
Лапароскопическое вмешательство  
(длительностью > 45 мин) 
Постельный режим (> 72 ч) 
Иммобилизация конечности (< 1 мес) 
Катетеризация центральных вен 
Большое хирургическое вмешательство  
(длительностью > 45 мин)                                                        
Возраст старше 75 лет                                                              3 
Анамнез ВТЭ 
Семейный анамнез ВТЭ 
Мутация Лейден  
Мутация протромбина 20210А 
Гипергомоцистеинемия 
ГИТ 
Повышенный уровень антител к кардиолипину  
Волчаночный антикоагулянт 
Другие врожденные  
или приобретенные тромбофилии                                     
Инсульт (< 1 мес)                                                                         5 
Эндопротезирование крупных суставов  
Перелом костей бедра и голени (< 1 мес)  
Травма спинного мозга/паралич (< 1 мес) 
Множественная травма (< 1 мес)                                          
Низкий риск: 0–1 балл  
Промежуточный риск: 2 балла  
Высокий риск: 3–4 балла  
Очень высокий риск: 5 баллов и более 
Таблица 4. Оценка риска развития ВТЭ – шкала 
Caprini [54].
Примечание. ХСН — хроническая сердечная недостаточ-
ность; ХОБЛ — Хроническая обструктивная болезнь лег-
ких; ГИТ —  гепарин-индуцированная тромбоцитопения. 
Risk Factors                                                                                      Score 
41—60 years of age                                                                       1 
Edema of lower extremities 
Varicose veins  
Body mass index > 25 kg/m² 
Minor surgery  
Sepsis (<1 month) 
Severe lung disease including pneumonia 
 (< 1 month) 
Use of oral contraceptives  
or replacement hormonal therapy  
Pregnancy and postpartum period (< 1 month) 
Acute myocardial infarction 
Past history of unexplainable still birth,  
miscarriage (term  3 months), preterm delivery  
with toxicosis or intrauterine growth retardation  
CHF (<1 month) 
Bedrest in a non-surgical patient  
Past history of a colon inflammatory disease  
Major surgery (<1 month) 
COPD 
Other risk factors                                                                             
61—74 years of age                                                                       2 
Arthroscopic surgery  
Malignant tumor 
Laparoscopic intervention (lasting for > 45 min.) 
Bedrest (> 72 hrs.) 
Extremity immobilization (< 1 month) 
Catheterization of large veins 
Major surgery (lasting for > 45 min.) 
Over 75 years of age                                                                      3 
Past history of VTE 
Family history of VTE 
Leiden mutation  
20210A prothrombin mutation 
Hyperhomocysteinemia 
HIT 
Increased cardiolipin antibodies  
Lupus anticoagulant 
Other congenital or acquired thrombophilias                      
Stroke (< 1 month)                                                                        5 
Major joint endoprosthetics  
Fracture of femoral and lower-leg bones (< 1 month)  
Spinal cord injury/paralysis (< 1 month) 
Multitrauma (< 1 month) 
Low risk score: 0–1 
Intermediate risk score: 2 
High risk score: 3–4  
Very high risk score: 5 and more
Table 4. VTE Risk Assessment – the Caprini score [54].
Note. CHF is a chronic heart failure; COPD is chronic obstruc-
tive pulmonary disease; HIT is heparin-induced thrombocy-
topenia.
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тверждена данными метаанализа, который 
включил 11 исследований и более 15 тысяч 
пациентов [55]. Была показана возможность ее 
применения у хирургических [37, 56] и онколо-
гических больных [57], находящихся в ОРИТ. С 
другой стороны, по данным Bateman D. K., 
модель оценки риска Каприни (Caprini), по-
видимому, не обеспечивает клинически полез-
ную стратификацию риска для пациентов 
после эндопротезирования коленного или 
тазобедренного суставов [58]. 
Пациенты, госпитализированные в ОРИТ, 
находятся в группе повышенного риска разви-
тия не только тромбозов, но и кровотечения. 
Около 80% больных имеют один или несколько 
эпизодов кровотечения, хотя большинство из 
них незначительны [59]. В когортном исследова-
нии (11 стран, 97 отделений интенсивной тера-
пии, 1043 пациента) у 2,6% лиц, госпитализиро-
ванных по экстренным показаниям, было 
выявлено клинически значимое желудочно-
кишечное кровотечение (ЖКК). Среди них 4,7% 
пациентов имели хотя бы один эпизод явного 
ЖКК во время пребывания в ОРИТ [60]. Только 
три из четырех пациентов во время пребывания 
в отделении интенсивной терапии не менее 1 
дня получали препараты, снижавшие желудоч-
ную секрецию, которые могли предотвратить 
некоторые, но не все виды кровотечений из 
ЖКТ [61]. По-видимому, наиболее высокий риск 
ВТЭ имеют лица, получающие экстракорпораль-
ную поддержку жизни (ECLS). У таких пациен-
тов ЖКК развивается в 13,6% случаев [62], внут-
ричерепное кровоизлияние — в 5–7% [63]. 
Фармакологическая профилактика ВТЭ 
может привести к развитию кровотечения, в 
результате которого возможен смертельный 
исход. Более того, и кровотечение и последую-
щее прекращение тромбопрофилактики ока-
зывает негативное влияние на клинические 
исходы больных ОРИТ [64]. Для оценки риска 
кровотечения используется шкала IMPROVE 
(табл. 5) [65, 66]. 
Проведение профилактического 
лечения  
Считается, что до 70% случаев ВТЭ у гос-
питализированных пациентов можно пред-
отвратить [67–69]. Результаты трех рандоми-
зированных контролируемых клинических 
исследований (РКИ), проведенных у пациен-
тов ОРИТ, показали, что частота ТГВ была 
значительно ниже в группе пациентов с тром-
бопрофилактикой по сравнению с контроль-
ной группой, независимо от типа профилак-
тического лечения [17, 70]. 
Тромбопрофилактика может проводиться 
механическим (градуированное компрессион-
strated [71, 72]. Several RCS assessed the efficacy 
and safety of LMH and low doses of UFH for VTE 
prophylaxis in patients admitted to ICU. The find-
ings of five studies were evaluated by the authors of 
clinical recommendations of the American College 
of Chest Physicians (CHEST) in 2012 [46], and in 
2013 a meta-analysis of seven RCS was pub-
lished [73]. The meta-analysis data have shown that 
pharmacological prophylaxis reduces considerably 
the number of DVT (but renders no influence on 
the number of DVT manifesting clinically), PATE, 
and insignificantly increases the risk of a heavy 
bleeding compared to placebo [45]. LMH decreased 
the incidence of clinically significant PATE more ef-
ficiently (risk ratio 0.58, 95% CI [0.34–0.97]) vs. low 
doses of UFH (risk ratio 0.87, 95% CI [0.60–1.25]), 
significant bleeding (risk ratio 0.97, 95% CI [0.75–
1.26]), and mortality (risk ratio 0.93, 95% CI [0.82–
1.04]). Systemic review including a meta-analysis 
by Beitland S. et al. has shown that LMH and not 
UFH significantly reduced the risk of any DVT (risk 
ratio 0.84, 95% CI [0.71–0.98]), P=0.03) [74]. How-
ever, there was no significant difference between 
patients who received UFH or LMH in risks of 
PATE, significant bleeding, or mortality [74].  
Stelfox HT (2019) reported the findings of a con-
trolled study on 12 342 patients admitted to 11 ICUs, 
who had no counter-indications to pharmacological 
prophylaxis of VTE, spent in ICU more than 24 hours, 
and received VTE prophylaxis with LMH or unfrac-
tionated heparin [75]. There was no significant differ-
ence between the groups in mortality, length of hos-
pital stay, or costs. The authors find LMH advantages 
for VTE prophylaxis in-situ unclear [75]. 
One multicenter study — PROTECT (Prophy-
laxis for Thromboembolism in Critical Care Trial) — 
has shown significant decrease of PATE incidence 
(1.3% vs. 2.3% in the control group, P<0.01) [16].  
Patients with severe renal failure who received 
Dalteparin had a higher incidence of proximal DVT 
compared to UFH patients, but there was no signif-
icant difference between the groups in the risks of 
VTE or severe bleeding [76]. 
The efficacy and safety of fondaparinux or 
DOAC in intensive care patients have not been 
studied yet [45]. It should be noted that ICU pa-
tients possess many risk factors of bleeding due to 
DOAC [77]. There are limited data concerning use 
of these drugs for VTE prophylaxis in the ICU set-
ting. The findings of APEX ICU study have shown 
that the use of betrixaban (has no marketing au-
thorization in Russia) resulted in a lower incidence 
of VTE observed compared to Enoxaparinum ther-
apy (4.27% vs. 7.95%, respectively, P=0.042). The in-
cidence of a significant bleeding was similar be-
tween both groups (1.14% vs. 3,13%, P=0.07), while 
minor bleeding occurred more frequently in pa-
tients who received betrixaban (2.56% vs. 0.28%, 
P=0.011) [78–80]. 
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ное белье, пневматическая компрессия ниж-
них конечностей, мышечно-венозная помпа 
нижних конечностей) и/или фармакологиче-
ским (применение противотромботических 
средств) способом. 
Для фармакологической профилактики 
ВТЭ у госпитализированных пациентов могут 
использоваться антикоагулянты — гепарины 
(низкомолекулярные — НМГ, нефракциониро-
ванные — НФГ), фондапаринукс, оральные 
антикоагулянты — антивитамины К (АВК) или 
прямые оральные антикоагулянты (ПОАК). 
Основными препаратами первичной фар-
макологической профилактики ВТЭ в ОРИТ 
являются гепарины. Их эффективность для 
предотвращения ВТЭ была четко показана [71, 
72]. Несколько РКИ оценивали эффективность 
и безопасность применения НМГ и НФГ в низ-
ких дозах для профилактики ВТЭ у пациентов, 
госпитализированных в ОРИТ. Результаты пяти 
исследований были оценены авторами клини-
ческих рекомендаций Американского Коллед-
жа Торакальных Врачей (ACCP) в 2012 году [46], 
а в 2013 году был опубликован мета-анализ 
семи РКИ [73]. Данные мета-анализа показали, 
что фармакологическая профилактика значи-
тельно снижает количество ТГВ (но не влияет 
на количество ТГВ, проявляющихся клиниче-
ски), ТЭЛА и незначительно увеличивает риск 
сильного кровотечения в сравнении с плаце-
бо [45]. НМГ более эффективно снижали пока-
затели частоты клинически значимой ТЭЛА 
(коэффициент риска 0,58, 95% ДИ [0,34–0,97]) 
по сравнению с низкими дозами НФГ (коэф-
фициент риска 0,87, 95% ДИ [0,60–1,25]), значи-
Hence, until new RCS appear, only LMH and 
low doses of UFH may be used as anticoagulants 
for VTE prophylaxis, wherein preference should be 
given to LMH [45, 50]. 
Experts of the American Society of Hematol-
ogy (ASH) have analyzed the findings of RCS that 
evaluated the efficacy and safety of mechanical aids 
for prophylaxis compared to pharmacological ones 
in therapeutic inpatients including those in ICU 
setting [50]. In absolute and relative terms, com-
pared to pharmacological treatment, the mechan-
ical prophylaxis seems to render insignificant or 
even zero influence on mortality (risk ratio 0.95, 
95% CI [0.42–1.13]) [50]. The number of significant 
bleedings decreased when mechanical prophylaxis 
was used, compared to pharmacological treat-
ment [45]. However, such complication of usage of 
elastic garments as development of ulcers due to 
pressure from stockings develops in 2.2% of pa-
tients [81]. Therefore, thromboprophylaxis with the 
help of mechanical aids is the only recommenda-
tion for ICU patients not receiving pharmacological 
prophylaxis because of counter-indications (for ex-
ample, in case of a high risk of bleeding or counter-
indications for an anticoagulant use) [44, 45, 47]. In 
such cases, it is recommended to use intermittent 
pneumatic compression of lower legs [45, 50, 64]. 
Application of combined prophylaxis (a combina-
tion of mechanical and pharmacological aids) is 
considered inexpedient [45, 50, 82]. Further studies 
are required to determine the real benefits of the 
combination [45]. 
Mechanical prophylaxis should not be pre-
scribed for patients suffering from diseases of pe-
ripheral vessels, peripheral neuropathy or other 
Risk factor                                                                                                                                                                                                                               Score 
GFR1 lower than 60 ml/min/m2                                                                                                                                                                            1 
Male                                                                                                                                                                                                                                 1 
Older than 40 years of age                                                                                                                                                                                     1.5 
Active cancer                                                                                                                                                                                                               2 
Rheumatologic disease                                                                                                                                                                                            2 
Presence of a central venous catheter                                                                                                                                                                2 
Stay in ICU                                                                                                                                                                                                                  2.5 
GFR lower than 30 ml/l                                                                                                                                                                                           2.5 
Hepatic impairment (INR2 over 1.5)                                                                                                                                                                  2.5 
Older than 85 years of age                                                                                                                                                                                     3.5 
Thrombocytopenia (less than 50 thousand)                                                                                                                                                    4 
Bleeding occurred within 3 months prior to hospitalization                                                                                                                     4 
Active GIT3 ulcer                                                                                                                                                                                                        4.5 
High risk score:  7 
Таблица 5. Оценка риска развития кровотечения — шкала IMPROVE bleeding [65, 66]. 
Table 5. Bleeding Risk Assessment — the IMPROVE bleeding score [65, 66]. 
Note. 1 — GFR is glomerular filtration rate; 2 — INR is international normalized ratio; 3 — GIT is gastrointestinal tract. 
Примечание. 1 — СКФ — скорость клубочковой фильтрации; 2 — ОРИТ отделение реанимации и интенсивной терапии; 
3 — МНО — международное нормализованное отношение; 4 — ЖКТ — желудочно-кишечный тракт. Risk factor — фактор 
риска; score — баллы; GFR1 lower than — снижение СКФ1 ниже; male — мужской пол; older than 40 years of age — возраст 
старше 40 лет; active cancer — активный рак; rheumatologic disease — ревматологическое заболевание; presence of a central 
venous catheter — наличие центрального венозного катетера; stay in ICU — нахождение в ОРИТ2; hepatic impairment (INR2 
over…) — печеночная недостаточность (МНО2 более…); thrombocytopenia (less than 50 thousand) — тромбоцитопения 
(менее 50 тыс); bleeding occurred within 3 months prior to hospitalization — кровотечение, возникшее в период менее 3 мес 
до госпитализации; active GIT3 ulcer — активная язва ЖКТ4; high — высокий.
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мого кровотечения (коэффициент риска 0,97, 
95% ДИ [0,75–1,26]) и смертности (коэффици-
ент риска 0,93, 95% ДИ [0,82–1,04]). Системати-
ческий обзор с метаанализом, проведенный 
Beitland S. с соавторами, показал, что НМГ по 
сравнению с НФГ более значимо снижали 
риск любого ТГВ (ОР 0,84, 95% ДИ 0,71–0,98), 
р=0,03) [74]. Однако, среди пациентов, получав-
ших НФГ либо НМГ статистически значимых 
различий риска развития ТЭЛА, значимого кро-
вотечения или смертности не выявлено [74].  
Stelfox H. T. (2019) сообщил о результатах 
контролируемого исследования у 12342 паци-
ентов, поступивших в 11 ОРИТ, не имевших 
противопоказаний к фармакологической про-
филактике ВТЭ и пребывавших в ОРИТ более 
24 часов, которым проводилась профилактика 
ВТЭ НМГ, либо нефракционированным гепари-
ном [75]. Не было никаких существенных раз-
личий между группами в отношении летально-
сти, продолжительности пребывания в 
стационаре и материальных затрат. Авторы 
считают, что преимущества НМГ для профи-
лактики ВТЭ в реальных условиях неясны [75]. 
Одно многоцентровое исследование PRO-
TECT (Prophylaxis for Thromboembolism in Criti-
cal Care Trial) показало значительное снижение 
частоты развития ТЭЛА (1,3 против 2,3% в конт-
рольной группе, р<0,01) [16].  
Пациенты с тяжелой почечной недостаточ-
ностью, которые принимали дальтепарин, имели 
большую частоту проксимальных ТГВ по сравне-
нию с пациентами на НФГ, но статистически значи-
мой разницы в отношении риска ВТЭ или большо-
го кровотечения между группами не было [76]. 
Эффективность и безопасность фондапа-
ринукса или ПОАК у реанимационных больных 
пока не изучалась [45]. Следует отметить, что у 
больных, находящихся в ОРИТ, есть много фак-
торов риска кровотечения на фоне приема 
ПОАК  [77]. Имеются ограниченные данные о 
применения данных лекарственных средств 
для профилактики ВТЭ в условиях ОРИТ. 
Результаты исследования APEX ICU, показали, 
что на фоне приема бетриксабана (не зареги-
стрирован в России) отмечалась меньшая 
частота ВТЭ, чем при лечении эноксапарином 
(4,27 против 7,95%, соответственно, р=0,042). 
Частота возникновения значимого кровотече-
ния была одинаковой в обеих группах (1,14 про-
тив 3,13%, р=0,07), в то время как малозначимые 
кровотечения (2,56 против 0,28%, р=0,011) чаще 
встречались у пациентов, получавших бетрик-
сабан (2,56 против 0,28%, р=0,011) [78–80]. 
В связи с этим, пока не появятся новые 
РКИ, для профилактики ВТЭ в качестве анти-
коагулянтов могут использоваться только НМГ 
и низкие дозы НФГ. Предпочтение в использо-
вании следует отдавать НМГ [45, 50]. 
sensory disorders, skin problems (‘flimsy’ skin, der-
matitis, gangrene, or recently transplanted skin), al-
lergy to therapeutic garments’ material, severe ede-
mas of legs, serious deformation of extremities, or 
unusual shape of legs [17]. In prescribing intermit-
tent pneumatic compression or venous-muscular 
pump of lower extremities, one should bear in 
mind that their application must be carried out 
strictly in accordance with the instruction [83]. 
Therefore, performance of preventive care 
must include the following steps: 
1. Individual evaluation of the risk of VTE and 
bleeding in each patient; 
2. Selection of the method of prophylaxis 
based on identified risks; 
3. Determination of the prophylaxis’ start time; 
4. Determination of the prophylaxis’ length. 
VTE prophylaxis methods in ICU patients 
based on VTE and bleeding risks are chosen as fol-
lows (fig.) [9, 44, 45, 84, 85]: 
• For patients whose risk of VTE is higher than 
the risk of bleeding, LMH or low doses of UFH are 
prescribed with a preference given to LMH [9, 44]; 
• For subjects whose risk of bleeding is 
greater than the risk of VTE, mechanical thrombo-
prophylaxis is indicated, at least until the risk of 
bleeding fells down. 
Upon decrease of the risk of bleeding and/or 
arrest of bleeding events, pharmacological prophy-
laxis with heparins is necessary [86]. 
The length of preventive care varies from pa-
tient to patient and depends on the category and 
persistence of risk factors. As a rule, it is carried out 
during the whole length of patient’s stay in ICU and 
continues after transfer to other units until dis-
charge providing that the VTE risk remains high. 
According to today’s guidelines, it is inexpedient to 
continue primary thromboprophylaxis after dis-
charge from the hospital because the potential 
harm exceeds its benefit [44, 50]. 
Anticoagulants Usage in Patients  
with Impaired Renal Function 
At the time of admission to ICU, almost one 
third of patients have creatinine clearance lower 
than 30 ml/min [34]. The risk of acute kidney injury 
(AKI) is higher in critically ill patients [64]. It is diffi-
cult to deliver thromboprophylaxis to AKI patients 
because a drug dose must be balanced depending 
on the risk of bleeding. 
Choosing heparins, one must bear in mind 
that LMH are excreted mostly through kidneys, 
hence, at a reduced glomerular filtration rate (GFR) 
these drugs may accumulate in circulation rising 
the risk of bleeding [64]. 
Dalteparinum and Tinzaparinum have the 
highest molecular weight among LMH, therefore, 
their blood plasma concentration in humans de-
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Эксперты Американского общества гема-
тологов (American Society of Hematology, ASH) 
проанализировали результаты РКИ, в которых 
оценивалась эффективность и безопасность 
механических средств профилактики по 
сравнению с фармакологическими у госпита-
лизированных терапевтических больных, в том 
числе находившихся в условиях реанима-
ции [50]. В абсолютном и относительном выра-
жении механическая профилактика по сравне-
нию с фармакологической, по-видимому, 
имеет незначительное или даже нулевое влия-
ние на смертность (коэффициент риска 0,95, 
95% ДИ [0,42–1,13]) [50]. Количество значимых 
кровотечений уменьшалось при использова-
нии механической профилактики по сравне-
нию c фармакологическим лечением  [45]. 
Однако, такое осложнение применения эла-
стичного трикотажа, как развитие язв от дав-
ления, оказываемого чулками, развивается у 
2,2% пациентов [81]. В связи с этим, тромбопро-
филактика при помощи только механических 
средств рекомендуется при интенсивной тера-
пии пациентам, которые не получают фарма-
кологическую профилактику из-за противопо-
казаний (например, при высоком риске 
кровотечений или при наличии противопока-
заний к назначению антикоагулянтов) [44, 45, 
47]. В этих случаях лучше использовать пере-
межающуюся пневматическую компрессию 
голеней [45, 50, 64]. Применение комбиниро-
ванной профилактики (сочетание механиче-
ских и фармакологических средств) считается 
нецелесообразной [45, 50, 82]. Необходимо про-
ведение дальнейших исследований для опре-
деления пользы такой комбинации [45]. 
Механическую профилактику не следует 
назначать лицам с заболеваниями перифериче-
ских сосудов, периферической нейропатией или 
другими сенсорными нарушениями, поврежде-
ниями кожных покровов (кожа по типу «папи-
росной бумаги», дерматит, гангрена или недавно 
трансплантированная кожа), наличием аллер-
гии на материал лечебного трикотажа, тяжелы-
ми отеками ног, серьезной деформацией конеч-
ностей или необычной формой ног  [17]. При 
назначении перемежающейся пневматической 
компрессии или венозно-мышечной помпы 
нижних конечностей следует помнить, что их 
применение должно проводиться строго в соот-
ветствии с инструкцией [83]. 
Итак, проведение профилактического 
лечения должно включать следующие этапы: 
1. Индивидуальная оценка риска ВТЭ и 
кровотечения у каждого пациента; 
2. Выбор метода профилактики на осно-
вании выявленных рисков; 
3. Определение времени начала профи-
лактики; 
pends on the renal function to a lesser degree com-
pared to Enoxaparinum or Nadroparinum  [87]. 
When usual therapeutic doses of Enoxaparinum 
are used, the risk of bleeding is higher in patients 
experiencing GFR lower than 30 ml/min compared 
to patients possessing higher GFR [88–90]. When 
GFR fells down to less than 30 ml/min., the dose of 
the LMH should be reduced. 
LMH dosing should be adjusted based on de-
termining the anti-factor Xa levels if available in 
clinical lab to decrease the risk of bleeding [44, 64]. 
Therefore, in Europe for VTE prophylaxis in ICU pa-
tients with severe renal failure, low doses of UFH 
(usual doses of Dalteparinum, or reduced doses of 
Enoxaparinum) are recommended [44]. 
UFH metabolism is less dependent on renal 
function and routine laboratory monitoring over 
this drug therapy can be carried out in any hospital 
(through determining the activated partial throm-
boplastin time — aPTT) [44]. Besides, UFH effect is 
reversed quickly by the use of an antidote. 
Hepatic Impairment 
Clotting system disturbances during acute or 
chronic liver failure are associated with reduced syn-
thesis of blood-coagulation factors that increases 
risk of bleeding. The VTE risk in hepatic cirrhosis pa-
tients is increased  [90]. There are no studies that 
evaluate the efficacy and safety of pharmacological 
prophylaxis of VTE in that patients [44]. In case of 
liver failure, anticoagulants should be used with cau-
tion, carefully weighing the risk of bleeding and 
thrombosis. Presumably, it is better to use low doses 
of UFH or LMH in that patients [44]. 
Usage of Anticoagulants during  
Decreased Count of Platelets 
Thrombocytopenia complicates the use of an-
ticoagulants because of the low count of platelets 
associated with a higher risk of bleeding  [45]. 
Therefore, mechanical prophylaxis aids such as in-
termittent pneumatic compression of lower ex-
tremities should be employed in high risk pa-
tients [45]. In patients with high risk of bleeding due 
to decreased platelet count (less than 50,000/mm3), 
pneumatic compression of lower extremities or 
medical garments reduce the VTE risk between day 
1 and 6 of the treatment.  
Patient Management during  
Development of Heparin-Induced 
Thrombocytopenia 
Heparin-induced thrombocytopenia (HIT) is 
a threatening complication that might develop 
after the use of any heparins as a result of an au-
toimmune reaction [92–94]. HIT involves formation 
of autoantibodies to heparin-bound platelet factor 
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4. Определение длительности профилак-
тики. 
Выбор методов профилактики ВТЭ у паци-
ентов ОРИТ, основанный на рисках ВТЭ и кро-
вотечения, осуществляется следующим обра-
зом (рис.) [9, 44, 45, 84, 85]: 
• Пациентам, у которых риск ВТЭ превы-
шает риск кровотечения, назначается НМГ или 
низкие дозы НФГ, предпочтение отдается 
НМГ [9, 44]; 
• Лицам с риском кровотечения, более 
значимым чем риск ВТЭ, показана механическая 
тромбопрофилактика, по крайней мере, до тех 
пор, пока риск кровотечения не уменьшится. 
При снижении риска кровотечения и/или 
купировании явлений кровотечения необходи-
ма фармакологическая профилактика гепари-
нами [86]. 
Длительность профилактического лечения 
индивидуальна и зависит от категории и сохра-
нения факторов риска. Как правило, она прово-
дится все время нахождения пациента в ОРИТ и 
продолжается при переводе в другие отделения 
вплоть до момента выписки, если риск ВТЭ оста-
ется высоким. Согласно современным рекомен-
дациям продолжать первичную тромбопрофи-
лактику после выписки из стационара считается 
нецелесообразным, так как ее потенциальный 
вред превышает пользу [44, 50]. 
Использование антикоагулянтов 
у пациентов со сниженной 
функцией почек 
При поступлении в ОРИТ почти треть 
пациентов имеют клиренс креатинина ниже 
30 мл/мин  [34]. Риск развития острого 
повреждения почек (ОПП) выше у пациентов, 
находящихся в критическом состоянии  [64]. 
Проведение тромбопрофилактики пациентам 
с ОПП затруднено, так как доза препаратов 
должна быть сбалансирована с учетом риска 
кровотечения. 
При выборе гепаринов следует помнить, 
что НМГ в основном выводятся почками, и, 
следовательно, при снижении скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) данные лекарст-
венные средства могут накапливаться, следо-
вательно, повышается риск возникновения 
кровотечений [64]. 
Дальтепарин и тинзапарин имеют самый 
высокий молекулярный вес среди НМГ, и поэто-
му их концентрация в плазме крови человека в 
меньшей степени зависит от почечной функции 
по сравнению с эноксапарином или надропари-
ном [87]. При использовании стандартных тера-
певтических доз эноксапарина риск развития 
сильного кровотечения выше у пациентов с 
СКФ менее 30 мл/мин по сравнению с пациен-
4 (PF4) [92–94], thus activating platelets and rising 
the risk of development of both arterial and venous 
thrombosis. 
When HIT is suspected or proven, administra-
tion of any heparins must be stopped and other an-
ticoagulants should be prescribed if there is no high 
risk of bleeding [44]. In such case, Argatroban [93, 
94], Fondaparinux [95], Bivalirudinum [96] are pre-
scribed. During the use of Lepirudin, cross-reacted 
PF4 antibodies are generated in 5–10% of pa-
tients  [97]. Warfarin should not be used until 
thrombocytopenia is reversed due to the risk of 
temporary hyperco-agulation and gangrene of ex-
tremities [98]. In patients suffering from renal fail-
ure and HIT, it is better to employ Argatroban since 
this drug is metabolized by the liver [99]. 
Application of Vena Cava Filters 
No RCS has been undertaken yet that would 
assess the role of vena cava filters in patients to 
whom anticoagulants are counter-indicated [44]. 
It is now believed that vena cava filters should be 
installed in patients with high risk of VTE, includ-
ing ICU inpatients, only in cases of absolute 
counter-indications to anticoagulants and impos-
sibility of applying pneumatic compression of 
lower extremities [44]. 
Conclusion  
VTE is a common life-threatening condition 
that commonly develops in inpatients, which ne-
cessitates appreciation of VTE risk factors and per-
formance of preventive measures.  
Выбор метода профилактики ВТЭ. 
Fig. Selection of the VTE prophylaxis method. 
Примечание. Admission to ICU — поступление в ОРИТ; 
VTE — ВТЭ; risk — риск; assessment — оценка; bleeding — 
кровотечение; is higher/ lower than the — больше/меньше, 
чем; pharmacological — фармакологическая; prophylaxis — 
профилактика; mechanical — механическая;  reassessment 
of — повторная оценка;  factors depending on the clinical 
condition — факторов в зависимости от клинической 
ситуации. 
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тами с более высоким СКФ [88–90]. При сниже-
нии СКФ менее 30 мл/мин доза данного НМГ 
должна быть уменьшена. 
Дозирование НМГ с учетом уровня антиХа 
фактора и периодическое определение данно-
го показателя могут снизить риск развития 
кровотечения [44, 64], но, к сожалению, данный 
метод лабораторной диагностики недоступен в 
большинстве стационаров. Таким образом, в 
Европе для профилактики ВТЭ у реанимацион-
ных пациентов с тяжелой почечной недоста-
точностью рекомендуют применять низкие 
дозы НФГ, дальтепарин в обычных дозах или 
сниженные дозы эноксапарина [44]. 
Метаболизм НФГ менее зависит от функ-
ции почек, а рутинный лабораторный конт-
роль за терапией данным препаратом может 
проводиться во всех стационарах (определение 
активированного частичного тромбопластино-
вого времени — АЧТВ)  [44]. Кроме того, дей-
ствие НФГ быстро устраняется при примене-
нии антидота. 
Нарушение функции печени 
Нарушения системы гемокоагуляции 
при острой или хронической печеночной 
недостаточности связаны со снижением син-
теза факторов свертывания крови и, тем 
самым, увеличением риска кровотечений. 
Риск ВТЭ у пациентов с циррозом печени 
может быть высоким [90]. Не существует ни 
одного исследования, где были бы оценены 
эффективность и безопасность фармаколо-
гической профилактики ВТЭ у таких пациен-
тов  [44]. Применять антикоагулянты при 
печеночной недостаточности следует осто-
рожно, тщательно взвешивая риск крово-
течения и тромбозов. Предположительно, у 
таких лиц лучше использовать низкие дозы 
НФГ или НМГ [44]. 
Использование антикоагулянтов 
при снижении количества 
тромбоцитов 
Тромбоцитопении затрудняют примене-
ние антикоагулянтов, так как при малом числе 
тромбоцитов увеличивается риск кровотече-
ния [45], в связи с чем у таких больных должны 
использоваться механические средства про-
филактики в виде перемежающейся пневмати-
ческой компрессии нижних конечностей [45]. 
У лиц с высоким риском кровотечения из-за 
снижения числа тромбоцитов (менее 50 
000/мм3), пневматическая компрессия нижних 
конечностей или лечебный трикотаж умень-
шают риск возникновения ВТЭ в сроки между 
1-м и 6-м днем лечения.  
Given that 70% of VTE cases can be prevented, 
it is necessary to carry out the pharmacological 
prophylaxis of the condition with LMH or UFH. In 
patients with absolute counter-indications to anti-
coagulants, mechanical methods of VTE prophy-
laxis (pneumatic compression) are employed. It is 
necessary to determine the prophylaxis period; in 
most cases, it includess the whole length of pa-
tient’s stay in ICU, with continuation of preventive 
measures upon transfer to other units.  
When using anticoagulants for VTE prophy-
laxis in ICU, one must monitor renal, hepatic and 
blood platelet parameters. 
For patients at a high risk of VTE and absolute 
counter-indications to anticoagulant therapy, ap-
plication of a vena cava filter might be carefully 
considered.  
With this in mind, rational VTE prophylaxis in 
the ICU setting leads to a significant reduction of 
the total number of PATE episodes and mortality.  
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Ведение пациентов при развитии 
гепарин-индуцированной 
тромбоцитопении 
Гепарин-индуцированная тромбоцитопе-
ния (ГИТ) — это угрожающее осложнение, кото-
рое может развиться на фоне применения 
любых гепаринов в результате аутоиммунного 
процесса [92–94]. При ГИТ происходит образова-
ние антител к связанному с гепарином 4-тром-
боцитарному фактору (PF4) [92–94], тем самым 
активируются тромбоциты и увеличивается 
риск развития как артериального, так и веноз-
ного тромбоза. 
В случае подозрения или подтверждения 
ГИТ использование любых гепаринов следует 
прекратить и назначить другие антикоагулян-
ты (при отсутствии высокого риска крово-
течения)  [44]. В этом случае применяются 
аргатробан [93, 94], фондапаринукс [95], бива-
лирудин [96]. При использовании лепирудина 
отмечено развитие перекрестной реакции 
антител к PF4 (у 5–10% пациентов) [97]. Приме-
нять варфарин до момента купирования 
тромбоцитопении не следует из-за риска раз-
вития временной гиперкоагуляции и гангре-
ны конечностей [98]. У пациентов с почечной 
недостаточностью и ГИТ лучше применять 
аргатробан, так как этот препарат метаболи-
зируется печенью [99]. 
120 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 0 ,  1 6 ;  3
DOI: 10.15360/1813-9779-2020-3-106-125
Reviews
Установка кава-фильтров 
Пока не было проведено РКИ, которые бы 
оценили роль кава-фильтров у пациентов, 
имеющих противопоказания к применению 
антикоагулянтов [44]. В настоящее время счи-
тается, что установку кава-фильтров у пациен-
тов с высоким риском ВТЭ, в том числе госпи-
тализированных в ОРИТ, следует проводить 
только при наличии абсолютных противопока-
заний к назначению антикоагулянтов, и у кото-
рых не может быть применена пневматическая 
компрессия нижних конечностей [44]. 
Заключение 
ВТЭ является распространенным, опас-
ным состоянием, которое часто развивается у 
госпитализированных пациентов, что диктует 
необходимость знания факторов риска ВТЭ и 
проведения профилактических мероприятий.  
Учитывая то, что 70% случаев ВТЭ можно 
предотвратить, необходимо проводить его фар-
макологическую профилактику НМГ или НФГ. 
У пациентов с абсолютными противопоказа-
ниями к назначению антикоагулянтов исполь-
зуются механические способы профилактики 
ВТЭ (пневматическая компрессия). Необходи-
мо определить сроки проведения профилакти-
ки — в большинстве случаев это весь период 
нахождения пациента в отделении реанимации 
и продолжение профилактических мер при 
переводе в другие отделения.  
При использовании антикоагулянтов для 
профилактики ВТЭ в ОРИТ необходимо учиты-
вать функцию почек, функцию печени, содер-
жание тромбоцитов в крови и контролировать 
эти параметры в динамике.  
У пациентов с высоким риском развития 
ВТЭ и абсолютными противопоказаниями к 
терапии антикоагулянтами может быть рас-
смотрен вопрос об установке кава-фильтра.  
Учитывая все вышесказанное, рациональ-
ное проведение профилактики ВТЭ в условиях 
реанимационного отделения приводит к 
значительному снижению общего числа эпи-
зодов ТЭЛА и летальности.  
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